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4RESUMEN
Objet ivos: Co no cer las var iac io nes hemo dinámicas que se
present an en lo s pacient es operado s de co lecis t ecto mía
laparo scópica en e l Hospit al I I I Suarez Angamos -EsSalud en e l
periodo co mprendido de abril a ma yo del 2013.
Material y métodos: El est udio fue de t ipo descr ipt ivo ,
observacional, y t ransversal . La muest ra estuvo const it uida por 74
pacient es o perados de co lecis t ectomía laparo scópica, durant e el
per íodo que correspo ndió al est udio, se revisaro n las fichas
anestésicas.
Resultados:
Durant e y luego de la insu flac ió n de l neumo per itoneo se produjo
una elevac ió n de las c ifras t ensio na les , mien t ras que la frecuencia
card iaca most ró disminució n de sus valores durante la inst alació n
del neu mo per ito neo , aunque después se increment aro n durant e la
recuperació n anestés ica. El CO2  espirado se elevó durante y luego
de la insu flac ión del neu moper itoneo. Los pacient es mantuviero n
excelent e saturación parcial de oxígeno durante el t ransoperatorio .
Conclusiones:
Hubo var iació n de la presió n arter ia l s is tó lica, d ias tó lica y med ia
durant e la inducc ió n de la anest es ia y durant e la inst alació n del
neumo per ito neo en lo s pacient es operado s de co lec is t ecto mía
laparoscópica en e l Hospit al I I I S uarez Angamos-EsSalud en e l
per íodo abr il a ma yo del 2013. También hubo var iac iones
s ignificat ivas de la frecuencia cardiaca y de l CO2 espirado. La
ma yor ía de pacient es fueron del sexo femenino con ASA I.
Palabras clave: hemodinamia, co lecist ectomía laparoscópica.
5CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO
1.1. - Planteamiento del problema
El desarro llo de la c irugía laparoscópica en la c irugía genera l, ha
const it u ido  un paso transcendental para logra r la recuperación más
rápida de los pacient es así como    una mejo r relación costo
benefic io . La cirugía laparo scópica ha sido po sible gracias a lo s
últ imos   avances   t ecno ló gicos   relacionados   co n las   endo cámaras
con circuito de video cerrado, lo s insufladores electrónicos de
flu jo variable y el diseño de inst rumental específico . 1
El gas más frecuent ement e ut ilizado para la inst auració n del
neumoper ito neo es el      CO 2 , t ambién es co nocido por
exper ienc ia previa en las laparoscopías gineco lógicas , que el CO 2
se abso rbe a t ravés de la superfic ie per ito neal y que puede dar
lugar a hipercapnea y acidosis respirator ia . 2
Además la hiperpresión abdomina l generada por el neumoper itoneo
también puede producir alt eracio nes respirator ias y c irculator ias ; 3
estos cambios, se han relacio nado con la duració n del
procedimiento y la cant idad de CO 2 insu flado . 4 También es po sib le
que los agentes anest ésicos y las t écnicas vent ilatorias influya n en
aquellas , pues en el mane jo anes tés ico para la c irugía
laparo scópica la anest e s ia general inc lu ye inducc ió n int ravenosa
con bo lo manua l y como mantenimiento anestésico un agente
6inha lator io . Esta técnica evo lucionó en razón a que lo s fármacos
int raveno so s permit en una inducció n más rápida y p lacent era que
con los agentes inha lato r io s disponibles ant er iormente. Lo s
agent es inha lator io s co no cido s se regulaban co n fac ilidad  durant e
el mant enimiento de acuerdo a sus caract er ís t icas farmaco ló gicas
propias, durante el mantenimiento.
El propo fo l se int rodujo rápidamente como el agent e int r avenoso
de preferencia debido  a que permit ía una inducció n más rápida que
lo s barb it úr ico s, as í co mo un efecto ant iemét ico , durant e e l po st
operatorio . 5 - 7
El Sevoflurano es un anest ésico inha latorio que combina las t res
caract er ís t icas para ser usado como inductor anestés ico. Escasa
ir r it ació n de la vía aérea,   po tencia anest és ica adecuada y ba jo
co efic ient e de part ic ió n sangre/gas, lo que permit e una inducció n
suave, p lacentera y rápida añad ido a la gran fac ilidad para el mejo r
cont ro l de pro fundidad anest é sica y rápido despertar en
comparación    a agentes endovenosos que se acompañan    de
resaca.
8 ,9
Bajo este co ntexto pretendemo s co mpro bar y  analizar la presencia
de las var iac io nes hemo dinámicas durant e las co lec is t ecto mías
laparo scópicas, realizadas en e l Ho s pital I II Suarez Angamos-
EsSalud.
71.2. - Antecedentes del problema
Granda Anglas publican un estudio t itulado: “Cambios
Hemo dinámico s en pacient es so met ido s a co lecis t ecto mía
laparoscópica ba jo anestes ia general balanceada en el Hospit al
Nacio nal Do s de mayo , ent re abr il de 2008  a ma yo 2008” , Realizó
un estudio de 50 pacient es, do nde el 70% era sexo femenino y 30%
mascu lino , s in co ns iderar el sexo el grupo etareo fue de 45 a 54
año s que represent aban el 24% de lo s pacient es o perado s. S iendo
el más jo ven e l de 19 año s, en lo que no se reportó cambio s
hemodinámicos. Todos los pacient es fueron ASA I y II presentando
4 de ello s la s igu ient e pato logía Hipert ens ió n Art er ia l, Taquicard ia
S inusa l, Epileps ia e n t ratamiento , Blo queo de la Rama Derecha, no
reportaro n cambios hemo dinámico s evidentes n i complicac iones
anestés icas , se reportó aumento del CO 2 espirado, pero bajo la
técnica de anestes ia general el mane jo de cambio s se realizo
med iant e el co nt ro l de vent ilac ió n  pulmonar siendo la manera más
efect iva para ha cer lo. No se reportó complicac io nes anest és icas
ba jo est a t écnica anest és ica. La mo rtalidad int raoperator ia es de
cero.
Dávila Agurto , rea liza un est udio t itulado: “Propo fo l versus
Sevo flurano co mo anestés ico en Co lecis tecto mías Laparo scópicas
en e l Hospit al Nac ional Sabogal So loguren ent re Enero y abr il de l
2002”. En est e estudio se confo rmaron dos grupos de PRO=30
casos y SEVO=30 casos; ambos para co lecist ectomía laparoscópica
8cuyo o bjet ivo fue compro bar la evoluc ión    hemo dinámica, y
respirator ia así co mo presencia de eventos intraoperator ios
recuperació n y e fectos adverso s po stoperator io s, co n la fina lidad
de co mpro bar la e ficac ia de la t écnica de anestes ia general en
co lec ist ectomía laparoscópica.
Lo s result ado s obtenido s nos br indaro n las s igu ient es
conclus io nes: la edad, sexo, peso, riesgo anest es io ló gico y
quirúrgico, as í co mo duració n del procedimiento y de las
operacio nes programadas de lo s grupo s co nformado s de acuerdo  al
anestés ico y t écnica programada, estuviero n conformado s por
pacient es homo géneo s; la inducció n con Sevoflurano y Propofo l
produce depresión cardio vascular ; pero inmed iat amente se
normaliza, o bservándo se que co n la inducció n de sevo flurano
regis t ró una hipotens ió n co ns iderableme nt e baja, en co mparació n
con el propo fo l; e l neumoper ito neo con CO2 a presión limit ada y
const ant e produce signif icat ivo s cambios de los parámetros
respirator io s , que guardan relac ió n en su ma yo r parte co n la
hiperpresión abdomina l; la duración del neumoperitoneo y la
cant idad de CO2 ut ilizado no influ yeron en los result ados, el
Sevo flurano es co mparable a l propo fo l en e l mant enimiento ,
recuperació n anest és ica y ana lges ia po stoperator ia ; e l sevoflurano
presentó vent ajas en el inic io de respiració n espo nt ánea, apertura
de los o jos, extubación    y    respuesta a ordenes pero en la
ident ificac ión cuerpo, el result ado fue parejo , las nauseas y
9vómito s fue el e fecto adverso po stoperator io caracter ís t ico en e l
grupo co n sevo flurano (p=0.00450), debemo s admit ir que ambo s
fár macos son válido s en el mant enimie nto anestés ico de cirugías
laparoscópicas.
Gandara y Col9 , publicaron un estudio, cuyos objet ivos   fueron
ana lizar la repercus ió n respirator ia de 132 pacient es so met ido s a
co lec is t ecto mía laparo scó pica, seleccio nado s según proceso
pato ló gico  y r iesgo  anest és ico. Se divid iero n en 3 grupo s de forma
aleator izada, según la t écnica anest és ica aplicada: grupo I,
oxígeno /ó xido nit ro so (O 2 /N2 0),   grupo II , iso flurano en O 2-aire
( fracción insp irator ia de oxígeno (FiO 2) = 0,4), y grupo II I,
propo fo l en infus ió n  co nt inua co n  O 2 aire (FiO 2 =0,4). La analgesia
y la rela jac ión muscular fuero n comunes a todo s ello s. El autor,
seña la que se mo nitor izaro n la presió n  arter ial (PA) , la frecuencia
card íaca (FC), el e lectrocardiograma (ECG), la presió n veno sa
cent ral (PVC), la Capnografía (EtCO 2), la pu ls io ximet r ía (SaO 2),
la presión pico en la vía aérea (PPVA), la FiO 2 , la presión
int raabdo mina l (PIA), el vo lu men d e CO 2 insu flado y las
gaso metr ías ser iadas . Se regis t raro n antes del neumo per ito neo, a
los 20 min y cada 30 min hast a su fina lizac ió n, y    en el
po stoperator io ,   cada 30 min, hast a cuatro det erminac io nes .   Sus
resultados conclu yeron que los grupos fueron ho mo géneos. El
neumo per ito neo or iginó un descenso de la PaO 2 (p<0,001) y  de la
SaO2 (p<0,01), una elevación de la PaCO 2 , de la EtCO2 y de la
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PPVA (p<0,001), estabilizándo se poster iorment e. No hubo
co rrelació n ent re la duració n del  neumo per ito neo y  e l  vo lu men de
CO2 ut ilizado co n lo s cambio s o bservado s. El grupo I presentó la
meno r PaO 2 media antes y a los 60 min de neu moper itoneo ,
respecto a lo s otros grupo s (p<0,05). El  grupo II o btuvo la meno r
elevac ión de PaCO 2 , aunque no fue sign ificat iva. Co nclus io nes . El
neumoper ito neo co n CO 2 or iginó alt eraciones respirator ias
dependient es de la absorció n y de la h iperpresió n abdo mina l. La
duració n y la cant idad de CO2 ut ilizado no influ yeron en lo s
resultado s. La importancia c línica de esto s cambio s es limit ada en
el pac ient e sano. Lo s agent es anest és ico s ut ilizado s no mo dificaro n
sust ancia lmente estos efectos.
Rubio CJ (2006) 1 0 , reporta la cuenta de una alt a inc idenc ia de
hipotens ió n art er ial (11/30 caso s,   33%) y reducció n severa del
índ ice card iaco (3 exclu ido s del estudio , 10%); detecta la
elevac ió n de la PAS. Al fina l, co nclu ye que las manio bras
aplicadas no pro ducen alteracio nes en la mezc la veno sa, n i
cambios en la saturación venosa mixta y en el consumo de oxígeno.
Schill ing  MK (2007) 1 1 , info rma que la la paroscopía desde el
punto de vis t a anestés ico es un procedimiento quirúrgico seguro ,
s iempre y cuando se conozca bien las repercusiones
card io rresp irator io s del neumo per itoneo, posibles y ut ilice la
monitorizac ión adecuada intraoperatoria para el mane jo del CO 2 .
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1.3. - Marco teórico
El mo nitoreo hemo dinámico es la p iedra angular en e l cu idado del
pacient e cr ít icame nt e enfermo . Las unidades de terapia int ens iva
pro veen el lugar para llevar a cabo la vigilanc ia y cu idado de lo s
pacient es inest ables , que requieren  soporte vit al avanzado. Dent ro
de este contexto, el monitoreo hemodinámi co se ut iliza para
ident ificar pacient es inest ables , y llevar a cabo e l t ratamiento. A
pesar de las muchas o pcio nes dispo nibles en la act ualidad, la
ma yo r ía de centro s, ut iliza desde hace más de 20 año s la presión
arter ia l, la frecuencia card iaca y la saturació n per ifér ica de oxí -
geno por puls io ximet r ía . La ma yor ía de las ve ces , estas medic io nes
no conducen a una decis ión t erapéut ica, s ino que se limit an a un
regist ro de signos vit ales. 1
Es dif íc il  poder validar la ut ilidad de la monito r izac ió n  cuando se
ut iliza de est a manera. La efi cacia de la mo nitor izac ió n se co nfina
a pacient es específico s y a un  grupo de enfermedades para la cual
dichas med ic iones ya fuero n validadas . El mo nitoreo
hemodinámico es ut ilizado pr inc i palmente en los diversos estados
de choque.
El est ado de choque causa hipoperfus ión t isular . La dis func i ón
celu lar , daño orgánico y muert e o cu rren en func ió n del t iempo  que
dura la hipoperfus ió n t isular y el débito de oxígeno. 1
Todas las cat egor ías fis iopato ló gicas del est ado de choque, son
generalmente caract er izadas por perfiles hemodinámicos
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específicos , inducidos por el evento asociado pr imar io    y la
respuesta autonómica a e llo s . Est as var iables pueden ser medidas
por d iversas t écnicas , t anto invas ivas como no inva s ivas , y a part ir
de los parámet ros hemodinámicos obt enidos se puede evaluar e l
est ado global cardiovascular .
Dentro de lo s pr inc ipa les puntos a co ns iderar, se encuent ran la
precarga, la post carga y el inotropis mo del músculo cardiaco.
Para valo rar la respuest a del o rganismo a la precarga, lo s méd ico s
trad ic io nalment e no s hemo s basado en la eva luació n del est ado
int ravascular , ya sea de manera ind irect a (turgencia de la p ie l,
hu medad en muco sas, co ngest ió n veno sa en la ra d io grafía de tórax)
o de forma aparent ement e direc ta al t ratar de est imar el vo lu men
diastó lico fina l    de los vent r ículo s derecho e izquierdo. Es
import ante destacar que en la lit eratura méd ica, es cont ro vers ia l e l
uso de medic io nes direct as e ind irectas para estab lecer la respuesta
a flu ido s, y po r tanto su  uso co mo un  va lo r abso luto es defic ient e
para to mar decis io nes t erapéut icas. La mayo r ía de es tas med ic io nes
est án basadas en la det erminac ió n de algún  t ipo de «presió n»; s in
embargo, esta cifra no traduce necesariamente un va lo r equiva lent e
en «vo lumen». 1 , 2
En la eva luació n de la respuesta a flu ido s se t ie nen que med ir otro s
parámetros dis t into s a lo s convenc iona les como la presión venosa
cent ral (PVC) y la POAP, el gasto cardiaco  (GC) e índ ice cardia co
(IC), la presión arter ia l med ia (PAM), frecuencia cardiaca (FC) y
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SVO2, ya que no en todos lo s pa cient es e l inc remento de estas
cifras se traduce en benefic ios.
Colecistectomía laparoscópica 1 2
El c iru jano ut ilizará inst rumento s filo so s llamado s tró cares para
hacer cuat ro pequeñas aberturas de 1/2 pulgada en e l abdo men. Un
punto está cercano al ombligo y los otro s están en e l abdomen
super ior . Se inser ta una aguja especia l en e l punto del o mbligo y
se bo mbea d ió xido de carbo no inflando el abdo men para permit ir
que lo s co ntenido s abdo mina les se vean más fác ilment e. El
laparo scopio es inser t ado a través del punto del ombligo. Las
imágenes de su cámara so n magnificadas y pro yect adas en un
mo nitor de video en la sa la de o peració n. El c iru jano examinará
cuidado sament e el int er io r del abdo men, lo calizando la ves ícu la
biliar y co nfir mando que necesit e ser ext irpada. Lo s in st rumentos
quirúrgico s serán inser tado s a través de lo s otros t res puntos y
usado s   para mo ver lo s   ó rgano s   abdo mina les , to mar la ves ícu la
biliar y sellar la arter ia princ ipa l y su conducto.
Después se diseccio na la ves ícu la biliar desde su  posición  cercana
al hígado, se po ne en una bo lsa y  es removida a través de uno de
los puntos . Las imágenes de video so n observadas cuidadosament e
para ident ificar cualquier área de sangrado. Como en la
co lec is t ectomía abier t a, s i e l c irujano so specha que t iene un
bloqueo por cálcu lo s se podrá abrir el conducto para ext irpar los
14
cálcu lo s localizados. Antes de quit ar el laparoscopio , el abdomen
completo es examinado cuidado sament e para observar áreas   de
sangrado o algún ot ro daño . Cuando se quit a el laparoscopio, una
vá lvu la de gas especia l se de ja en e l lugar por un t iempo corto para
permit ir que el d ióxido de carbón salga del abdo men. Las
inc is iones son cerradas con pocas suturas o grapas y luego
cubiert as con vendajes 1 2 .
Durante la c irugía cerrada o laparoscópica, el c iruja no puede
decid ir co lo car un t ubo delgado, flex ible e n e l área do nde fue
remo vida la ves ícu la b iliar . Este tubo saldrá del abdo men hac ia un
bu lbo pequeño para poder drenar cualquier líqu ido que se pueda
haber acumu lado durante lo s pr imero s días po ster io res a la c irugía.
El tubo es generalment e remo vido en un lapso de una semana
después de la operación.
Tiempo Operatorio de la Colecistectomía
La co lecist ectomía s in complicac iones normalmente toma de 30 a
40 minutos; el procedimiento  abierto  es generalment e u n po co más
largo que el procedimiento laparoscópico 1 3 .
Dolor Post Colecistectomía
Pro bablement e sient a algo de do lor después de la co lec is t ecto mía
aunque la ma yo r ía de lo s pacient es reportan meno s do lor en las
pequeñas inc is iones de la c irug ía laparo scópic a. E l méd ico le dará
acceso a medicamentos efect ivos contra el do lor, inic ia lmente a
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t ravés de la vía intravenosa y después vía o ral. Probablement e
también neces it ará medicamentos para la náusea 1 4 .
Creación del Neumoperitoneo
Exist en do s técnicas bás icas p ara crear un neu mo per ito neo. Una es
la t écnica quirúrgica abiert a que usa un t ró car de Hassan; la otra es
una t écnica cerrada que ut iliza una aguja de Veress . Cada método
t iene vent ajas y  desvent ajas . En la t écnica cerrada se usa la aguja
de Veress y puede les ionarse alguna vísc era hueca. 1 5 - 1 8
Cuando se usa aguja de Veress se recomienda inst alar una sonda
nasogást r ica para evit ar la punc ión del estó mago. Cuando se
pract ica una operació n en la parte baja del abdo men, t ambién es
import ante co lo car una so nda vesica l. Se realiza una pequeña
inc is ió n en la c icat r iz umbil ica l. La pie l alrededor de la inc is ió n se
to ma co n una mano y se e leva ; luego se int ro duce despacio la
aguja de Veress. Es necesar io tener cuidado para asegurar que la
línea ro ja de la aguja (cuando se usa una vers ión desechable)
aparezca durant e la penet ració n apo neurót ica; una desapar ición
súbit a de la línea ro ja se acompaña de un ruido ind icat ivo de que
la aguja est á en el abdo men. S i la aguja no est á en el espacio
vir tual de l abdo men s ino en un depósito int raabdo mina l de grasa,
la línea ro ja subirá y ba jará, lo que ind ica la lo calizac ió n
incorrect a. En todos los caso s debe realizarse una prueba
confir mator ia con so lución sa lina o en una jer inga vac ía, de
preferencia. Primero se aplica una jer ing a vacía de 10 cc a la aguja
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y se asp ira para asegurar que no salga líqu ido intraabdo mina l por
la aguja, como sangre, co ntenido int es t ina l o bilis . Luego se
inyect an 10cc de aire en la cavidad perit o neal; S i no es po sible
aspirar de nuevo el a ire que se inyectó , es que se difund ió a la
cavidad y la aguja est á bien  co lo cada. S i  e l a ire inyect ado regresa
a la jer inga, la aguja no está en la cavidad per ito neal, por lo que
debe empujarse un poco más.
Es o bligator io no insert ar toda la longit ud de la aguja y rea l izar
una prueba de la jer inga ant es de co nectar la manguera del tanque
de CO2 . Cuando la aguja est á bien co locada, la manguera de CO 2
se co necta a la agu ja y se in ic ia la insu flac ió n;  se emp ieza co n un
flu jo ba jo de gas y se increment a en fo rma gradual par a crear el
neumo per ito neo . Un  flu jo de gas bajo (o la ausenc ia de flu jo ) co n
una presió n alt a ind ica que la agu ja no está en el abdo men. En est e
mo mento se suspende la insu flac ió n y se revisa de nuevo la
po sic ió n de la aguja. Se reco mienda c ambiar la po sic ió n de la
aguja, por la misma inc is ió n, pero en ot ra d irecció n. También es
po sib le cambiar de la c icat r iz umbilical a l cuadrant e super ior
izqu ierdo. Después de tres int entos fa llidos, la regla general es que
debe cambiarse a una laparoscopía abierta con té cnica de Hassan 1 9 .
Una t écnica de laparoscopía abiert a requiere una pequeña inc is ión
en la aponeurosis . Luego se toman los dos bordes y se co locan
punto s en la apo neurosis . Se insert a el t rócar abierto de Hasan ba jo
observación directa y los puntos se anud an al t rócar.
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La laparo scopía cerrada direct a con la inserción de un trócar s in
neumo per itoneo (no confund ir con laparosco pía sin gas , en la que
no se ut iliza ningún t rócar) , co mo po stu lan a lguno s ginecó lo gos, es
peligro sa y no debe usarse en ninguna circu nst ancia. 2 0
Anestesia General: Fármacos anestésicos
Sevofluorano
Sevo fluorano  es un anestés ico  der ivado del met il iso propil de ét er,
s int et izado a fina les de los año s 60 por invest igac io nes Baxter -
Traveno l Laborator ios, el cual br inda una var iedad de bene fic ios
que inc lu yen una suave y rápida inducción: ráp ido  y preciso  a just e
de la pro fundidad anest ésica; un excelent e perf il de
recuperación. 2 1
El sevo fluorano puede ser usado para inducció n y mant enimient o
de la anest es ia general en pacient es desde neonat os hast a ancianos,
ASA I, II, III , IV pacient es nefrópatas , pacient es co n  co mpro miso
hepát ico, en cirugía o bstét r ica, card íaca y neuro ló gica; pacient es
co n alto r iesgo de isquemia mio cárd ica en c irugía no card íaca. Este
agent e no produce ir r it ació n del t ra cto respirator io super io r, lo
cual lo hace una rápida inducció n en a lt as co ncent racio nes . Co mo
ot ros agent es inha lator io s depr ime la funció n resp irator ia a l inh ib ir
la respuest a vent ilator ia al CO 2 y e levar PaCo 2 cuando el pacient e
inha la espo ntáneamente. La depresión vent ilator ia asociada al
sevofluorano puede resultar de una combinac ión de depresión del
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centro respirator io y depresión de la contract ilidad y func ión del
dia fragma. 2 2
El sevo fluorano t iene baja so lubilidad en sangre (co efic ie nt e de
part ición sangre/gas: 0.63-0.69) , que no cambia co n la edad del
pacient e) , esta baja so lubil idad sugiere que la re lac ió n
co ncent ració n alveo lar / insp irator ia se increment ar ía rápidament e
en la inducc ión y d isminu ir ía rápidamente en la det enció n del
agent e. Meno s del 5% del sevo fluo rano inha lado es met abo lizado
s iendo el resto excretado pr inc ipa lme nte por el pulmón. Lo s
pr inc ipa les pro ductos de la biot ransfo rmació n inc lu yen co mpuestos
fluo rado s inorgánico s, lo s cuales so n rápidament e excretado s en la
or ina. Co mo ot ro s agent es inha lator io s, sevo fluorano decrece la
presió n arter ial med ia en relac ió n a la dos is , en part e debido  a una
disminuc ió n de la resis t encia per ifér ica total. El aumento de la
presió n art er ia l en respuest a a la int ubació n t raqueal es t ransito r ia
y leve, co n pronto retorno  a lo s nive les pre anest és icos seguido  de
la descont inuac ión del sevo fluo rano. En estudio s en humanos han
demostrado que el sevofluo rano t iende a preservar el gasto
cardíaco y mantener la homeostasis c irculatoria y una frecuencia
cardíaca estable. 9 - 1 0 El MAC del sevofluorano se encuentra en e l
rango de 1.3% -2.8% (2.05).
Con estas propiedades VIMA con sevo fluorano  se convier t e en una
técnica sumamente práct ica.
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Propofol
Propofo l es el no mbre apro bado  para el 2,6 -d iisopro pilfeno l, es un
anestés ico endo veno so, de inic io de acció n rápida y t ie mpo de
acción corto.
Co mo otro s agent es anest és ico s, el me canismo de acció n po r el
cual el pro po fo l e jerce sus acciones es poco ent endido , para
implicar un efecto no específico en las membranas lip íd i cas .
También ha mo st rado potenciar la inhib ic ió n s inápt ica med iada por
GABA. 2 1 , 2 2
La farmacocinét ica del propofo l ha s ido evaluada en pacient es
quirúrgico s que recib iero n inyecc ió n s imple o bo lo s repet idos, y en
infus ió n cont inua. Propo fo l su fre una rápid a y extensiva
dis t r ibuc ió n y un rápido met abo lismo. Est as caracter ís t icas
fac ilit an e l inic io de acció n, un buen co nt ro l de la pro fundidad
anestés ica y una rápida recuperación. Es pr inc ipa lmente
metabo lizado en el hígado hacia forma s conjugadas inact ivas d e
propofo l y sus co rrespondient es quino les, lo s cuales son
excretados en la orina. 2 3 - 2 4
El uso de la anest es ia int raveno sa to tal para el mant enimiento en la
práct ica clínica se est á co nvir t iendo muy  popular. La introducció n
del pro pofo l, un agent e cuyas pr o piedades farmaco cinét icas lo
hacen part icu larmente apropiado para infus ió n, ha jugado un ro l
s ignificat ivo en generar reno vado int erés en la t écnica. E l uso de
TIVA ofrece un número de ventajas sobre otras t écnicas inc luso
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inha lator ios, esto s inc lu ye n compat ib ilidad co n técnicas de
vent ilac ió n de alta frecuencia, la posib ilidad de adminis t r ar altas
co ncent racio nes de o xígeno insp irado , y  de evit ar el o xido nit ro so
s i es tuviera cont raind icado o considerado no deseado. Además
cada día crece en  importancia e l reconocimiento que TIVA provee
una técnica efect iva que puede ayudar a evit ar la po lución del
med io ambient e de trabajo del anest es ió lo go causado por lo s
agentes inha latorios.
El propo fo l ha sido usado co mo el co mpo nent e hip nót ico  de TIVA
en una gama de procedimientos quirúrgicos , usualmente en
conjunc ión con fentanil o remifent anilo para proveer analges ia. 2 4
Técnicas de inducción anestésica
En nuest ro Hospit al II I Suarez Angamo s -EsSalud al igual que en
otros hospit ales , se ut iliza para anestesia general la t écnica que
inc lu ye inducció n int raveno sa co n bo lo manua l  aco mpañado de un
anestés ico inha lator io para el mant enimiento , s iendo  el pro po fo l e l
agent e int raveno so de preferencia porque produce una inducció n
más unifo rme que lo s barb itúr icos. Esta técnic a se emplea debido a
que lo s fármaco s int raveno so s permiten una inducció n más
acelerada y placentera de anest esia que los agentes inha lato rios.
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TIVA
La anest es ia int raveno sa total o general (TIVA) surge co n el fin de
que el uso del p ropofo l en    e l    manteni miento ext ienda los
benefic io s de la inducció n y e limine la toxic idad de lo s anestés ico s
inha lator ios. Esta técnica con propo fol garant iza un adecuado
mantenimiento , una rápida eliminac ión y una ba ja inc idenc ia de
efectos co lat erales. 1 0 , 2 0 Siendo la cirugía laparoscópica una
técnica cada vez más frecuent e y  cada vez más corta en duració n,
conlleva a una me nor estancia en la unidad de recuperación
postanest és ica así como una meno r estancia ho spit alar ia , con
ventajas   o bvias   t anto para el pacient e como para el ho spit al;
creemo s que ambas t écnicas anestés icas por las caract er ís t icas ya
descr it as, se adecuan plenamente a este procedimiento quirúrgico.
VIMA
La inducció n vo lát il y e l mant enimiento de la anest es ia co n un so lo
agente (VIMA) ret iene, por un lado , lo s bene fic io s de lo s
anestés ico s por inha lac ió n durant e el mant enimiento y, por o tro ,
elimina a lguno s de lo s pro ble mas inherent es a una secuencia de
int ravenoso-vo lát il como es la t ransic ión de la inducción a l
mantenimiento de la anest es ia . Después de la p érdida de la
co ncienc ia, e l agent e inductor int raveno so se redis t r ibu ye una
cant idad sufic ient e de agente inha latorio antes de que el fármaco
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int ravenoso se redis t r ibu ye rápidament e causando un descenso en
el nive l de la anest es ia. De no int roducir se una c ant idad sufic ient e
de agent e inha lator io antes de que el fármaco int raveno so se
redis t r ibu ya, e l pac ient e corre el r ie sgo de recib ir un nive l
insu fic ient e de anest es ia , lo que causar ía ir r it ació n de la v ía aérea,
incremento de la frecuenc ia card íaca y t ens ió n art er ia l,
mo vimiento invo lunt ar io e inc luso recuperació n de co ncienc ia. El
sevo fluorano cuent a co n una baja so lubilidad, un valo r acept able
de co ncent ració n alveo lar mínima y un o lor meno s int enso y más
agradable as í co mo ausencia de ir r it ació n de la v ía aérea, co n estas
propiedades VIMA con sevofluo rano se conviert e en una t écnica
sumamente práct ica. 2 ,1 9
1.4 Hipótesis
H 1 : Exis t en diferenc ias est adís t icamente s ignificat ivas e n la s
var iac iones hemodinámicas en los pacient es operados de
co lec is t ectomía laparoscópica en el Hospit al I II Suarez Angamos -
EsSalud en el periodo abril a ma yo del 2013.
H 0 : No exis t en diferenc ias est adís t icament e significat ivas en las
var iac iones hemo dinámicas en lo s pacient es operado s de
co lec is t ectomía laparoscópica en el Hosp it al I II Suarez Angamos-




Determinar las var iac iones hemodinámicas en lo s pacient es
operados de co lecis t ectomía laparo scópica en e l Hospit al I II
Suarez Angamos-EsSalud en el período abr il a ma yo del 2013.
1.5.2.- Objetivos específ icos
Descr ibir las caract er íst icas per ioperator ias de los pacient es
operados de co lecis t ectomía laparoscópica en e l Ho spit al I II
Suarez Angamos-EsSalud en el periodo abr il a ma yo del 2013.
Ident ificar las var iac io nes hemo dinámicas: frecuencia cardiaca,
presió n arter ia l, sat uración de o xígeno , presió n arter ia l med ia que
se present an en lo s pacient es operado s de co lecis t ecto mía
laparo scópica en e l Hospit al I II Su arez Angamos-EsSalud en el




2.1. - Tipo de estudio
El present e t rabajo de invest igació n es de t ipo cuant itat ivo porque
se med irá la var iab le en estudio, de nivel ap licat ivo y de méto do
descr ipt ivo lo que permit ir á la des cr ipción de los hechos t al y
co mo se present aran y de corte t ransversal porque el reco jo de
datos se realizara en un determinado t iempo.
2.2. - Diseño de investigación
El presente estudio es , analít ico, comparat ivo y t ransversal.
2.3. - Universo
Se det erminará el t amaño  de la muestra por co nvenienc ia, to mando
a los pacient es o perados de co lecis t ectomía laparo scópica en e l
per iodo que corresponde al estudio y que cump lan con lo s cr iter io s












n= 100x2.582x0.05x0.95 = 32
(0.01)2(100-1)+ (2.58)2 0.05x0.95
El tamaño de muestra para un  nive l de confianza a l 95% y 5 % de
error permit ido ser ía de 32 pacient es co mo mínimo .
2.5. - Criterios de inclusión
- Pacient es adultos co n edad ma yo r de 18 años y  de diferent e
sexo.
- ASA I y ASA II.
- Tratamiento Quirúrgico: cirugías laparoscóp icas.
- Agentes anestésicos: sevofluorano y/o propofo l.
2.6. - Criterios de exclusión
- Pacient es Pediát r icos.
- ASA III, IV, V.
- Otros Tratamie ntos Quirúrgicos Laparoscópicos.
- Pacient es con cirugía Laparoscópica que requir iero n
conversión.
- Pacient es con pato logías asociadas.
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- Pacient es en lo s que durant e la cirugía present en
complicac iones o hallazgos de causas infecciosas.






• Índice de masa corporal
• Tiempos anest ésicos y quirúrgicos
• ASA
2.8. - Recolección de datos
2.8.1.- Técnica
Invest igador pr inc ipa l es t ará present e en la Cirugía de todos los
caso s que se inc lu ya n en e l est udio , co n la fina lidad de ver if icar la
adecuada aplicació n  de los Protoco los anest és icos para reducir lo s
sesgos int eroper ador.
• La rela jac ió n muscu lar y la ana lgesia ut ilizada serán las
mismas para todos lo s pacient es. Para la intubació n
orot raqueal se adminis t ra ro curonio  en bo lo  (0.45mg/kg) , t a l
como se ut ilizó fent anilo (1-3 ug/kg).
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• Lo s pacient es serán vent ilado s mecánicament e med iant e
vent ilado vo lu mét r ico co n un vo lumen corr ient e de 10ml/kg
y una frecuencia respiratoria de 10 respiraciones/minuto.
• El neu mo per ito neo se establecerá med iant e la insu flac ió n  de
CO2 a través   de una aguja de Veres,   hast a alcanzar una
presión int raabdomina l mantenida entre 12 -15 mmHg.
• Se procurará no modificar lo s parámet ros vent ilator io s para
va lo rar la posible absorción de CO 2 por el neumoperitoneo.
• La flu ido    t erap ia int raoperator ia est ará co nst itu ida por
cr is t alo ides a un r it mo de 6-10 ml/kg. En a lgún caso en lo s
que hubiere inest abilidad hemo dinámica esta se co mpensara
con co lo ides y/o cr is t alo ides dependiendo de la
circunst ancia; en caso la inest abilidad sea por sangrado, se
tendrá que estabil izar para luego reponer la perdida
sanguínea, previas pruebas cruzadas.
• Al fina lizar la c irugía, lo s pacient es serán ext ubados en el
quiró fano .   Po ster iorment e so n t ras ladado s a la unidad de
recuperación anest és ica, do nde se les adminis t r ará O 2 co n
mascar illa o cánula nasal.
• Se monito rizará: la
- La presión art er ial.
- La frecuencia cardíaca (FC).
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- El electrocardiograma (ECG).
- La saturación de oxígeno (SaO 2 ).
- Presión arter ia l med ia
Estos co nt ro les se regis t raro n en la fase previa a la c irugía, en la
pre inducció n, inducc ión, int ubación, mantenimiento y sa lida de l
pacient es a la unidad de recuperación.
2.8.2.- Instrumento
Toda la info rmació n obtenida en base a las var iables p lant eadas
fue recopilada en una Ficha de Reco lecc ión de Datos de
elaboración propia (ver anexo).
2.9. - Procesamiento y análisis de datos
Lo s datos o btenido s durant e la invest igació n, por medio de la ficha
de reco lección de datos, se ordenaron y procesaro n en una
comput adora personal, valiéndono s de los programas M icroso ft
Excel v.2007, SPSS v.21 .0 y Epidat v.3.1. Se estudiaron las
var iab les o btenidas en la conso lidación y se procesaro n
est adís t icament e. Se o bservaro n y ana lizaro n lo s result ados y la
po sible apar ic ió n de relacio nes ent re ello s ut ilizando el método
Chi cuadrado y prueba exact a de Fisher para var iables cua lit at ivas





Análisis de frecuencias de las variables estudiadas
Nº %
Sexo Masculino 32 43.24%
Femenino 42 56.76%
ASA I 57 77.0%
II 17 23.0%
Aines Si 74 100.0%





Antecedentes Si 18 24.3%
NO 56 75.7%
Total 74 100.0%
Fuente: ficha de reco lección de datos
Del total de pacient es en estudio el 56.76 % fueron del sexo
femenino . En el 100% se uso AINES, el 100% no tuvo
complicac iones, se uso analges ia de rescate en el 14.9% del total.
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Tabla 2







Nº % Nº %
18-30 4 5.41 3 4.05
31-40 10 13.51 9 12.16
41-50 14 18.92 8 10.81
51-60 8 10.81 6 8.11
>60 6 8.11 6 8.11
Total 42 56.76% 32 43.24%
Fuente: datos reco gidos de las historias c línicas
Predominó el grupo etáreo de 30 a 50 años de edad  para un 55.4%
y el sexo femenino para un 56.76%.
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Tabla 3





Total Media 101.4 77.6
N 74 74




% del total 100.00% 100.00%
Fuente: ficha de reco lección de datos
Leyenda: Desv. Típ (desviac ión estándar) .
En cuanto a la var iabilidad del t iempo anest és ico y e l t iempo
quirúrgico observamos una med ia de l t iempo anest és ico de 101
minutos, y del t iempo quirúrgico de 77.6 minutos.
32
Gráfico 1
Parámetros cardiovasculares durante el transoperatorio
Azul: PAM (presión arter ia l media)
Ro jo: Frecuencia cardiaca
En cuanto a los parámetros card iovasculares durante el
t ransoperator io en la co lec is t ectomía laparo scópica,   observamos
que, durant e y luego de la inst alació n del neumo per itoneo se
produjo una elevac ió n de las c ifras t ens io nales , mient ras que la
frecuencia cardiaca mostró disminución en sus va lo res,
incrementándose luego de liberado el neumoperitoneo.
33
Gráfico 2









33 T1 T2 T3 T4
T1-Antes de la insu flac ión del neumoperitoneo.
T2-Durante la inst auración del neumoperitoneo.
T3-15 minutos luego de inst aurado el neumoperitoneo.
T4-Después de liber ado el neumoperitoneo.
Con respecto al co mportamiento del CO2 espirado (etCO2), se
observaron ligeros aumentos del mismo durante y luego de la
insu flac ión del neumoper itoneo (39mm Hg), sus valores descen_
dieron una vez ocurr ido el ret iro del neumoperiton eo (35mm Hg).
Los pacient es mantuvieron cifras de 100% de saturación de
oxígeno en los diferent es t iempos del acto anest ésico, lo que




Nuestro estudio estuvo co nst i tuido por 42(56.8%) pacient es del
sexo femenino y por 32(43.2%) pacientes del sexo masculino , el
77% tuvieron ASA I.
Encont ramos que hubo una disminuc ión de la presión arter ia l
s is tó lica, d iastó lica y med ia durante la inducció n y una e levac ió n
marcada durante la inst alació n y mantenimiento de l
neumo per ito neo , lo cual fue est ad ís t icament e significat ivo , por lo
que nuestros result ados dif ieren co n lo reportado por Granda
Anglas , quien no reportó cambio s he mo dinámico s evident es ni
complicac io nes anest és icas , reportó aumento del CO 2 espirado,
pero bajo la t écnica de anestes ia genera l el mane jo de cambio s se
realizó mediant e el co nt ro l de vent ilació n pulmo nar siendo la
manera más efect iva para hacer lo . No se reportó co mplicac io nes
anestés icas ba jo esta técnica anestés ica. La mo rtalidad
int raoperator ia fue de   cero (8) ,   dato que t ambién co inc ide co n
nuest ro estudio donde no encontramos mortalidad int raoperatoria .
Nuestro estudio se asemeja a lo reportado por Dávila Agurto,  qu ien
refiere que la inducción produce depresión cardio vascular ; e l
neumo per ito neo co n CO 2 a presió n limitada y co nst ant e produce
s ignificat ivo s cambio s de lo s parámetro s respirator io s, que
guardan relac ió n en su ma yo r parte co n la hiperpresió n abdo mina l .
Encontramos   cambios   hemodinámicos referent es a la frecuencia
35
card iaca y la satur ación de oxigeno por lo que no co incid imos con
lo reportado por Gandara y  co l, qu ienes ana lizaron la repercusión
respirator ia en 132 pacient es     so met ido s     a co lec is t ecto mía
laparoscópica .
As imismo , Rubio y co l, reportaro n una alt a inc idenc ia de
hipotens ión arter ia l (11/30 casos, 33%). Al fina l, conclu yen que
las manio bras   aplicadas   no producen alt eraciones   en la mezc la
venosa, ni cambio s en la saturación venosa m ixta y en  e l co nsumo
de oxígeno .
Schill ing y co l, in fo rman que la laparoscopía desde el punto de
vis t a anest és ico es un procedimiento quirúrgico seguro , s ie mpre y
cuando se co nozca bien las repercusio nes card iorrespirator io s del
neumo per itoneo , y se ut ilice la monitor izac ión adecuada
int raoperator ia para el mane jo del CO 2 , dato que hay que tener
present e pues en nuest ro    estudio so lo    hubo    var iabilidad    de





Hubo var iac io nes hemo dinámicas de la presió n arter ia l s is tó lica,
dias tó lica y med ia durant e la inducción y más aún durant e la
inst alac ió n del neu moper ito neo en lo s pacient es operados de
co lec is t ectomía laparoscópica en el Hospit al I II Suarez Angamos -
EsSalud en el período abril a ma yo del 2013.
También hubo var iaciones signif icat ivas d e la frecuencia cardiaca
y del CO2 espirado, más no, de la saturación de oxígeno.
La ma yoría de pacient es fueron del sexo femenino con ASA I.
5.2. - Recomendaciones
Dado que enco nt ramo s una var iab ilidad hemo dinámica durante la
inducción y más aún durante la inst ala ción del neu moper itoneo ,
debe tomarse las med idas correspondient es durante esta fase as í
como considerar cada condic ió n del pacient e, sobre todo en
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CAPITULO VII
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.












Metamizo l 2gr al inic io de la QX
III. Anestesia y monitoreo hemodinámico
V a r i a b l e










V. Dosis analgésicas de rescate:
SI NO
Medicamento y dosis…………… . .
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